



HIV -infektion hoito on ollut lääketie-teellinen menestystarina. Tehokkaan 
HIV-lääkehoidon myötä potilaat ikääntyvät 
ja sairastuvat samoihin, iän myötä yleistyviin 
tauteihin kuin tautia sairastamattomatkin. Kui-
tenkin myös uusia diagnooseja tehdään ikään-
tyneillä. 
HIV-lääkehoidon teho on iäkkäillä yhtä hyvä 
kuin nuoremmillakin, mutta monisairastavuus 
ja polyfarmasia tekevät hoidosta vaativaa. HIV-
infektiota hoitavissa yksiköissä tulee ehkäistä, 
diagnosoida ja hoitaa pitkäaikaissairauksia, 
erityisesti sydän- ja verisuonitauteja, sekä mui-
ta ikääntymiseen liittyviä ongelmia. Tärkeää 
on fyysisen kunnon ja toimintakyvyn ylläpito. 
Ikääntyvän HIV-potilaan hoidossa tarvitaankin 
geriatrista näkemystä ja moniammatillista yh-
teistyötä. 
HIV-potilaiden keski-ikä nousee
Vaikka HIV-tartunnan saaneet jäävät loppu-
iäkseen viruksen kantajiksi, HIV-yhdistelmä-
lääkehoito on muuttanut eliniän ennusteen täy-
sin. Kun vielä 1990-luvun alussa HIV-diagnoo-
si tarkoitti kuolemaan johtavaa tautia, nyt HIV-
positiivisten eliniän ennuste, ruisku huumeiden 
käyttäjiä lukuun ottamatta, on hyvin lähellä 
HIV-negatiivisten vastaavaa, jos diagnoosi on 
tehty ajoissa ja potilas sitoutuu HIV-lääkehoi-
toon (1). 
Suomessa on hoidossa noin 2 800 HIV-poti-
lasta, joista suurin osa on lääkehoidossa. Vuo-
sittain tehdään noin 170 uutta HIV-diagnoosia. 
Lisäksi Suomessa arvioidaan olevan useita sa-
toja henkilöitä, jotka ovat HIV-infektiostaan 
tietämättömiä. Lääkehoidossa olevista suurim-
malla osalla hoito on tehokasta: yli 90 %:lla 
hoidetuista HIV-viruskopiot ovat mittaamatto-
missa (suullinen tiedonanto HIV-hoitoa anta-
vilta suomalaislääkäreiltä). 
Sekä hoidossa olevien että uusien diagnoo-
sien osalta HIV-potilaiden ikäjakauma on 
muuttunut viimeisen vuosikymmenen aika-
na. Potilaiden mediaani-ikä on noussut ja yli 
50-vuotiaiden osuus on selvästi kasvanut ver-
rattuna epidemian alkuvuosiin. Muutos nä-
kyy erityisesti suomalaissyntyisillä henkilöillä 
(KUVA 1). Pirkanmaan sairaanhoitopiirissä hoi-
dossa olevista potilaista 41 % on yli 50-vuo-
tiaita ja 16 % yli 60-vuotiaita. Kehitys on ollut 
samansuuntaista kaikissa maissa, joissa HIV-
lääkehoito on potilaiden saatavilla (2,3). 
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Diagnoosi viivästyy 
HI-virus tarttuu seksissä, veren välityksellä ja äi-
distä lapseen. Yleisin tartuntatapa Suomessa on 
seksi, eikä ikä suojaa seksiteitse tarttuvilta tau-
deilta. Päinvastoin ikääntyessä kondomin käyt-
tö saattaa helpommin unohtua, kun sitä ei enää 
tarvita raskauden ehkäisyyn. Ikääntyneillä hete-
roseksi on yleisin HIV:n tartuntatapa Suomessa 
ja muissa länsimaissa (4,5). Suurin osa miesten 
heteroseksitartunnoista saadaan ulkomailta.
Diagnoosi viivästyy keski-iän ylittäneillä 
usein (2,4), vaikka varhainen diagnoosi ja hoi-
don aloitus olisi tärkeää sekä potilaan ennus-
teen että taudin leviämisen kannalta. Syitä diag-
nostiikan viiveisiin on niin lääkäreissä kuin po-
tilaissakin. Ikääntyneen ihmisen seksielämästä 
saattaa olla vaikea kysyä. Matkailijan asioidessa 
terveydenhuollossa hakemassa profylaktisia 
lääkkeitä ja rokotteita, myös HIV-tartunnalta 
suojautumisesta tulee puhua. Mahdollisuutta 
HIV-testiin tulisi tarjota herkästi varsinkin, jos 
keskustelussa tulee esiin riskikäyttäytymistä tai 
henkilö ehdottaa testiä itse. HIV-ensitaudin tai 
edenneeseen HIV-infektioon sopivien oireiden 
selvittelyissä HIV-infektio tulisi muistaa ero-
tusdiagnostisena vaihtoehtona myös iäkkäillä; 
tartunta voi olla vuosien takaa, mutta se voi olla 
myös tuore.
Iäkkään HIV on erilainen
HIV-infektio etenee iäkkäillä nopeammin, 
mutta HIV-lääkitys tehoaa hyvin, vaikka aut-
tajasolujen (CD4-positiiviset lymfosyytit) li-
sääntyminen on hitaampaa (6,7). Ikääntyneet 
potilaat sitoutuvat HIV-lääkehoitoon nuorem-
pia paremmin (8). Muiden sairauksien ja ko-
konaistilanteen huomiointi nouseekin yhä tär-
keämmäksi itse HIV-infektion hoidon rinnalla. 
Ikääntyminen ja HIV
Eläessään pitempään HIV-positiiviset altistuvat 
samoille riskitekijöille kuin tautia sairastamat-
tomatkin. Tupakointi ja alkoholinkäyttö ovat 
HIV-positiivisilla muuta väestöä yleisempää 
(9). Etenkin vanhemman polven HIV-lääkityk-
siin liittyi merkittäviä elinjärjestelmiin kohdis-
tuvia haittavaikutuksia. Lisäksi lääkehoidosta 
huolimatta HIV-infektioon liittyy kroonista tu-
lehdusta ja immuuniaktivaatiota. Nämä tekijät 
vaikuttavat vanhenemiseen ja tähän liittyvien 




















KUVA 1. Suomalaissyntyisten HIV-positiivisten ikäjakauma diagnoosihetkellä vuosittain.  




kehittymiseen. Tutkimusten mielenkiinnon 
kohteena on, missä laajuudessa ja miten edellä 
mainitut tekijät vaikuttavat solujen vanhene-
miseen, mitokondrioiden toimintahäiriöön, 
telomeerien lyhenemiseen ja epigeneettisiin 
muutoksiin (10). Kaiken kaikkiaan ikäänty-
neen HIV-potilaan kokonaistilanne muodos-
tuu itse infektion, HIV-lääkityksen ja elintapo-
jen summana (KUVA 2), mikä korostaa ehkäisyn 
merkitystä jo keski-iästä lähtien. Kuvaavaa on, 
että nykyisellään tupakoinnin arvioidaan lyhen-
tävän HIV-positiivisten elämää enemmän kuin 
HIV-infektion (11). 
HIV-potilaan pitkäaikaissairaudet
Kirjallisuudessa on pohdittu paljon sitä, no-
peuttaako HIV vanhenemista vai lisääkö se 
sairastavuutta. Pitkäaikaissairauksista sydän- ja 
verisuonitaudit, munuaisten loppuvaiheen va-
jaatoiminta ja AIDS:iin liittymättömät syövät 
ovat yleisempiä kuin HIV-negatiivisilla verro-
keilla (12,13). Lisäsairastavuuden riski kasvaa 
infektion keston myötä, mutta lisäsairaudet tai 
vanhenemismuutokset eivät ilmene sen aikai-
semmin kuin HIV-negatiivisilla (12,14).
HIV-potilaan sydäninfarktiriski on HIV-ne-
gatiiviseen nähden kaksinkertainen, ja sepelval-
timotauti on HIV-potilailla yleinen kuolinsyy 
(10,12). Sekä HIV-infektio että siihen käytetty 
lääkitys voivat lisätä dyslipidemiaa, hyperglyke-
miaa ja tulehdusta. HIV-lääkehoidossa paino 
nousee ja tyypillistä on nimenomaan vyötärö-
painotteisen lihavuuden kehittyminen rasvame-
tabolian muuttuessa (10,15). Sydänsairauksien 
hoito ei sinällään poikkea HIV-negatiivisten 
vastaavasta lukuun ottamatta lääkeaineinterak-
tioiden aiheuttamia haasteita. Infektiolääkärin 
tulee arvioida, voidaanko potilaan sydäninfark-
tiriskiä pienentää HIV-lääkitystä vaihtamalla. 
Sydän- ja verisuonitautien tavoin munuaisten 
vajaatoiminta on yleisempää kuin väestössä 
keskimäärin (13). HIV-infektio voi altistaa tie-
tyille munuaistaudeille, ja osaan HIV-lääkkeistä 
liittyy munuaishaittavaikutuksia. 
AIDS:iin liittyvät syövät ovat vähentyneet 
HIV-lääkityksen ansiosta, mutta muut syövät 
ovat yleistyneet (10,16). Syövät ovatkin HIV-
potilaiden yleisimpiä kuolinsyitä. HIV-infektio 
on keuhkosyövän itsenäinen, tupakoinnista 
riippumaton riskitekijä (10). Ikääntyessä myös 
muihin virusinfektioihin assosioituvat syö-
vät, kuten maksa-, nielu-, kohdunkaulasyöpä, 
anaali karsinooma sekä lymfoomat, yleistyvät.







•  Metabolinen oireyhtymä
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2. Maksatulehdusten hoito ja
 ennaltaehkäisy










Muiden kroonisten virusinfektioiden, kuten 
B- ja C-hepatiittivirusten ja monien herpesryh-
män virusten esiintyvyys on yleisempää HIV-
positiivisilla kuin muulla väestöllä. Näiden 
virus infektioiden ajatellaan lisäävän tulehdusta, 
jolla voi olla merkitystä lisäsairauksien etiopa-
togeneesissa (17). Tulehdusta voi ylläpitää lievä 
HIV-replikaatio tehokkaasta HIV-lääkityksestä 
huolimatta sekä suolistomikrobien translokaa-
tio, jota on todettu esiintyvän vielä vuosia HIV-
lääkityksen aloittamisen jälkeen (18). Mikäli 
C-hepatiitti on jätetty hoitamatta, viimeistään 
ikääntyessä kirroosin todennäköisyys on suuri, 
koska tauti etenee HIV-positiivisilla nopeam-
min kuin HIV-negatiivisilla. HIV-lääkkeistä 
tenofoviiri, lamivudiini ja emtrisitabiini tehoa-
vat myös B-hepatiittiin, joten yhteisinfektio-
potilailla B-hepatiitti tulee huomioitua hoidol-
lisesti. Alkoholiin liittymätön rasvamaksatauti 
(NAFLD) ja rasvamaksatulehdus (NASH) 
ovat mahdollisia etenkin metabolista oireyhty-
mää sairastavilla HIV-potilailla (19).
Pitkäaikaissairauksien kehittyminen liittyy 
osin HIV-lääkitykseen. Tässä suhteessa HIV-
potilaat ovat erilaisessa asemassa sen suhteen, 
milloin he ovat diagnoosinsa saaneet. Etenkin 
vanhemman polven HIV-lääkkeisiin on liit-
tynyt pitkäaikaishaittoja. Proteaasin estäjillä 
ja tymidiinianalogeilla on lipidi- ja glukoosi-
aineen vaihduntaan, tenofoviiridisoproksiililla 
munuaisiin ja luustoon liittyviä haittavaikutuk-
sia ja abakaviirin käyttöön on epäilty liittyvän 
suurentunut sydäninfarktiriski. Lisäksi HIV-
lääkehoito aloitettiin vielä muutamia vuosia 
sitten vasta, kun CD4-solut olivat vähentyneet 
alle tietyn tason, mikä on voinut vaikuttaa 
pitkä aikaissairauksien kehittymiseen.
Hoito aloitetaan nykyään heti, kun potilas 
on siihen valmis sitoutumaan. Tehokas hoito 
estää HIV-infektion tarttumisen (20) ja vähen-
tää huomattavasti vakavan sairauden ja kuo-
leman riskiä (21). Tiedot uudemman polven 
HIV-lääkkeiden pitkäaikaisvaikutuksista ovat 
kuitenkin vielä vähäisiä, ja nähtäväksi jää, mikä 
merkitys lääkehoidon muutoksilla on pitkä-
aikaissairauksien riskiin. On mahdollista, että 
varhain diagnosoitujen ja nykyaikaisilla lääk-
keillä varhain hoidon aloittaneiden HIV-poti-
laiden lisäsairauksien riski vähenee tulevaisuu-
dessa, ainakin jos muita riskitekijöitä voidaan 
vähentää. 
Geriatriset ongelmat
HIV-infektio ja siihen liittyvä lievä immuuni-
aktivaatio aiheuttavat eräiden iäkkäille tyypil-
listen oireyhtymien ilmenemisen useam min 
ja nuoremmalla iällä kuin HIV-negatiivisilla. 
Eri elinjärjestelmien rappeutumisista ja niiden 
aiheuttamasta reservikapasiteetin pienentymi-
sestä johtuva gerastenia näyttää olevan HIV-
positiivisilla yleisempää myöhäisessä keski-
iässä kuin samanikäisellä vertailuväestöllä ja 
yleistyvän edelleen iän myötä (22). Geraste-
nian tausta on monitekijäinen. Siihen vaikutta-
vat elintapatekijät ja pitkäaikaissairaudet, mutta 
myös infektio ja tulehdus (10,23). Tyypillistä 
on uupumus, tahaton laihtuminen, vähäinen 
fyysinen aktiivisuus, heikkous (heikentyneet 
lihasvoimat, kuten puristusvoima) ja hitaus 
(hidastunut kävelynopeus), jotka ymmärrettä-
västi altistavat hoidon haittatapahtumille, kaa-
tumisille ja lisääntyvälle avuntarpeelle (24,25). 
HIV-potilailla gerastenia assosioituu vähäiseen 
CD4-solumäärään, suureen HIV-RNA-kopio-
määrään, anemiaan, suureen fib-4-määrään, 
hidastuneeseen glomerulusten laskennalliseen 
suodatusnopeuteen ja HCV-yhteisinfektioon 
(22,26).
Yksi gerasteniaan ja toimintakyvyn hei-
kentymiseen vaikuttava tekijä on lihasmassan 
menetys myös lääkehoidon aikana (27). Jo 
keski-iässä HIV-potilaiden fyysinen suoritus-
kyky on huonompi ja heikkenee nopeammin 
kuin verrokeilla, ja tauti altistaa kaatumisille ja 
toimintakyvyn heikentymiselle (24,25,28,29). 
Erään tutkimuksen mukaan 50–60-vuotiaista 
HIV-positiivisista miehistä 30 % oli kaatunut 
edeltävän vuoden aikana, kun tavallisesti täl-
laisia osuuksia nähdään yli 80-vuotiailla (24). 
Vähäinen liikkuminen, lipodystrofia ja eräät 
HIV-lääkkeet (proteaasin estäjät, tenofoviiridi-
soproksiili) altistavat luuston haurastumiselle 
ja lisäävät siten HIV-potilaiden murtumariskiä 
(30).
HIV-infektioon sairastuneilla esiintyy enem-
män kognition häiriöitä, vaikka tehokas HIV-




netta eikä hoidettuun HIV-infektioon liity enää 
HIV-dementiaa (31–33). Neurokognitiiviset 
häiriöt ovat voineet syntyä jo ennen HIV-lääke-
hoidon aloitusta, mutta HI-viruksen lievää rep-
likaatiota keskushermostossa voi esiintyä huo-
limatta HIV-lääkityksestä. Tällä ilmiöllä voi olla 
vaikutusta neurokognitiivisten häiriöiden syn-
nyssä (34). Pienessä suomalaistutkimuksessa 
17 potilaalla, joita 30-vuotisen seurannan aika-
na oli hoidettu aina parhaalla mahdollisella hoi-
dolla, kenellekään ei kehittynyt HIV-dementiaa 
tai edes kognition häiriöitä, vaikka kolme oli 
sairastanut aivoinfarktin ja masennusoireet ja 
polyneuropatia olivat yleisiä (35).
Laajemmissa tutkimuksissa HIV-potilaiden 
aivokuvantamisessa on nähty aivojen  valkean 
aineen muutoksia erityisesti frontaali- ja sub-
kortikaalialueilla (32,36). Hoidon aikana 
muutokset eivät kuitenkaan näytä etenevän, 
ja on mahdollista, että niiden taustalla ovat 
HIV-infektion ohella sydän- ja veri suoni tau-
tien aiheuttama keskushermoston vaskulaari-
nen rappeuma tai muut elintapatekijät (33,36). 
Joka tapauksessa HIV-positiivisten  potilaiden 
suoriutuminen kognitiivisissa testeissä on 
vertailuväestöä huonompaa jo keski-iässä, ja 
ikään tymisen myötä erojen voidaan odottaa 
korostuvan (31,32,36,37). Muutokset voivat 
olla vähäisiä ja tulla esiin vain testeissä, jot-
ka mittaavat toiminnanohjauksen ja tarkkaa-
vuuden muutoksia. Niiden tunnistamiseen 
voidaan käyttää kellotestiä, MOCA-testiä tai 
 CERAD-tehtäväsarjaa. Vaikeutuessaan muu-
tokset vaikeuttavat varsinkin monimutkaisem-
mista välineellisistä päivittäistoiminnoista suo-
riutumista. Muiden riskitekijöiden, varsinkin 
sydän- ja verisuonitautien, kartoitus ja hoito 
on tärkeää kognitiivisen toimintakyvyn säilyt-
tämiseksi. Jos HIV-potilaan kognition todetaan 
heikentyneen tai potilas raportoi muistivai-
keuksia, täytyy muistaa myös masennuksen 
mahdollisuus. Yhdysvaltalaisilla HIV-potilailla 
masennusoireet olivat kolme kertaa yleisempiä 
kuin muulla väestöllä (38). Syyt ovat moninai-
sia, mutta masennusta voi lisätä stigma ja siihen 
liittyvä sosiaalinen eristäytyminen, yksinäisyys 
ja syrjintä. 
Geriatristen oireyhtymien mahdollisuus 
pitää huomioida HIV-potilaiden seuranta-
käyntien yhteydessä. Hoidettu HIV-infektio 
ei johda toimintakyvyn heikentymiseen, vaan 
toimintakyvyn muuttuessa tulee epäillä uutta 
sairautta, oiretta tai oireyhtymää. Tärkeää on 
kiinnittää huomiota fyysiseen suorituskykyyn. 
Se on tekijä, johon ravitsemuksen ohella pysty-
tään vaikuttamaan (KUVA 2). Suorituskykyä voi 
arvioida mittaamalla puristusvoimat ja kävely-
nopeuden (alle 0,8 m/s viittaa gerasteniaan) 
sekä tuolilta nousu testillä (jos potilas joutuu 
auttamaan käsillä, alaraajalihasvoimat ovat hei-
kentyneet). Kannattaa kysyä, miten potilas pää-
see liikkumaan kodin ulkopuolella ja portaissa 
ja onko tapahtunut kaatumisia. Potilaat on syy-
tä ohjata herkästi fysioterapeutin arvioon. Toi-
mintakyvyn ylläpitämisessä fyysinen harjoitte-
lu on tärkeää (39). Sen ohella on huolehdittava 
riittävästä ravitsemuksesta. Ikääntyvän potilaan 
paino ei saisi tahattomasti laskea. 
HIV-potilaan lääkehoito
HIV-infektion hoito toteutetaan tyypillises-
ti kolmen viruslääkkeen yhdistelmällä, joihin 
kuuluvat kaksi lääkettä nukleosidianalogisen 
Ydinasiat
 8 HIV-potilaat vanhenevat, mutta myös 
eläke ikäisillä todetaan sekä tuoreita että 
vanhoja tartuntoja – ikä ei suojaa HIV:ltä.
 8 HIV-potilaiden eliniän ennuste vastaa ny-
kyisin lähes HIV-negatiivisten ennustet-
ta, joten huomio tulee kiinnittää pitkä-
aikaissairauksien ehkäisyyn ja hoitoon.
 8 HIV-positiivisen muut sairaudet hoide-
taan kuten muillakin, mutta polyfarmasia 
ja lääkeaineinteraktioiden riski tulee huo-
mioida.
 8 Jos HIV-potilaan toimintakyky heikentyy, 
tulee huomioida geriatristen oireyhty mien 
mahdollisuus.
 8 Ikääntyneiden HIV-potilaiden hoidon tur-




käänteiskopioijaentsyymin estäjien ryhmästä 
yhdistettynä integraasin estäjään, nonnukleo-
sidiseen käänteiskopioijaentsyymin estäjään 
tai proteaasin estäjään, jota käytetään yhdessä 
farmakologisen tehostajan (ritonaviiri tai kobi-
sistaatti) kanssa (TAULUKKO 1). 
Pitkäaikaissairauksien yleistyessä kohdataan 
monilääkityksen haasteet. Monilla HIV-lääk-
keillä on merkittäviä yhteisvaikutuksia, joista 
suurin osa välittyy CYP3A4-entsyymin kautta: 
proteaasin estäjät ja kobisistaatti estävät ja efavi-
rentsi ja nevirapiini indusoivat sitä. Näillä lääk-
keillä on vaikutuksia myös muihin CYP-järjes-
telmän entsyymeihin ja kuljettaja proteii neihin. 
Integraasin estäjistä raltegraviirilla ja doluteg-
raviirilla interaktioita esiintyy selvästi vähem-
män. Niiden imeytymistä voivat kuitenkin 
heikentää polyvalentit kationit, kuten antasidit 
ja rautavalmisteet (TAULUKKO 2) (40,41). Proto-
nipumpun estäjät ja H2:n salpaajat heikentävät 
atatsanaviirin ja rilpiviriinin imeytymistä (TAU-
LUKKO  2) (40,41). HIV-lääkkeen imeytymisen 
heikentyminen voi johtaa lääkkeen tehon me-
netykseen ja resistenssi ongelmiin.
Pitkäaikaissairauksien hoidossa suurimmat 
haasteet kohdataan sydän- ja veri suonitautien 
lääkehoidossa (TAULUKKO  2) (40,41).  Useat 
sta tiinit ja verenpainelääkkeenä käytettävät 
kalsiumin salpaajat metaboloituvat CYP-ent-
syymien kautta. HIV-lääkitys on huomioitava 
myös antikoagulaatiohoidossa. Jokaisen HIV-
potilasta hoitavan lääkärin tulee tarkistaa lääke-
aineinteraktiot tai konsultoida HIV-infektiota 
hoitavaa infektiolääkäriä uutta lääkitystä mää-
rätessään. Tietojärjestelmien automaattiset 
interaktiotarkistusapurit auttavat lääkityksen 
hallinnassa, mutta ajantasaisin tieto on Liver-
poolin yliopiston verkkosivustolla (41), jota 
suosittelemme aina käyttämään varmistuksena.
Munuaisten vajaatoiminta voi vaikuttaa HIV-
lääkityksen valintaan tai antoon. Tutkimustieto 
HIV-lääkkeiden vaikutuksista iäkkäillä on vä-
häistä, eikä HIV-lääkkeitä ole huomioitu van-
huksille sopivien lääkkeiden listauksissa. Niillä 
ei kuitenkaan tiedetä olevan vanhuspotilaille 
haitallisia antikolinergisia tai merkittäviä kes-
kushermostoon kohdistuvia haittavaikutuksia, 
efavirentsiä lukuun ottamatta. Nykyisin HIV-
lääkitys voidaan sovittaa potilaan elämätilan-
teeseen ja muihin sairauksiin ja lääkityksiin. 
Lääkityksen pitää kuitenkin olla ehdottoman 
säännöllistä ollakseen toimivaa, jotta resistent-
tejä kantoja ei pääse syntymään. 
TAULUKKO 2. Keskeisiä lääkkeitä, joilla on interaktioita 
HIV-lääkkeiden kanssa. Yhteisvaikutukset välittyvät CYP-me-
tabolian (erityisesti CYP3A4) kautta tai P-glykoproteiinivälit-
teisesti tai vaikuttavat HIV-lääkkeiden imeytymiseen (40,41).
Statiinit: simvastatiini, lovastatiini, atorvastatiini













TAULUKKO 1. HIV-lääkityksen periaatteet, kun HIV-lää-
keresistenssi ei hankaloita hoitoa. Yksi laatikoiden 1, 2 tai 3 










Darunaviiri + ritonaviiri tai kobisistaatti
Atatsanaviiri + ritonaviiri tai kobisistaatti
4. Nukleosidianaloginen käänteiskopioijaentsyymin 
estäjä
Abakaviiri ja lamivudiini tai





HIV-potilaan hoito toimintakyvyn 
heikentyessä
Toimintakyvyn hiipuessa HIV-potilaat alkavat 
tarvita ulkopuolista apua ja tilanteen edelleen 
heikentyessä mahdollisesti ympärivuorokau-
tista pitkäaikaishoitoa. Kotihoidossa ja pitkä-
aikaishoidon yksiköissä ei vielä ole juurikaan 
kokemusta tämän potilasryhmän kohtaamises-
ta. Ensiarvoisen tärkeää on tällöin infektiolää-
kärin, geriatrin ja HIV-sairaanhoitajan antama 
työntekijöiden perehdytys jo etukäteen, jotta 
päästään potilaan kannalta parhaaseen loppu-
tulokseen. HIV-lääkehoito jatkuu läpi elämän, 
ja siitä on huolehdittava säännöllisesti myös 
elämän loppuvaiheessa. Hyvässä hoitotasapai-
nossa oleva HIV-infektio ei ole peruste hoidon-
rajauksiin, vaan hoidonrajauspäätökset tehdään 
muiden pitkäaikaissairauksien ja toimintaky-
vyn (avuntarpeen) perusteella.
Lopuksi
HIV-positiiviset ovat Suomessa asioineet kes-
kus- tai yliopistosairaalassa infektiolääkärin 
vastaanotolla. Geriatriset ongelmat ovat infek-
tiolääkäreille uusi alue, mutta niin on HIV-
potilaiden hoito geriatreillekin. HIV-potilaiden 
hoito edellyttääkin yhteistyötä yli erikoisalara-
jojen, mutta myös perusterveydenhuollon ja 
pitkäaikaishoidon kanssa. Toimintatapojen tar-
kastelu ja osittainen uudelleenorganisointi ovat 
tarpeen ikääntyvien HIV-potilaiden hoidon 
turvaamiseksi. HIV-positiivisten potilasjärjes-
tö Positiiviset ry järjestää nykyisin vertaistukea 
myös iäkkäämmille HIV-potilaille. ■
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SUMMARY
HIV and ageing
Effective antiretroviral therapy has made the life expectancy of HIV positive persons almost comparable to that of the 
uninfected, and the number of persons ageing with HIV has increased. However, HIV infection and its medication increase 
the risk of cardiovascular and renal diseases as well as cancers. Furthermore, chronic conditions commonly encountered in 
geriatric populations have become more prominent health concerns. The care of ageing HIV patients therefore requires not 
only a virologic perspective but also an understanding of the interplay of co-morbidities, drug interactions and ageing. One 
should also remember that ageing does not protect from a new HIV infection.
HIV ja vanheneminen
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